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Objetivos: Avaliar a prevalência e os fatores associados à incontinência urinária (IU) em uma 
amostra de mulheres com osteoartrite de membros inferiores. 
Métodos e desenho do estudo: Tratou-se de um estudo transversal, com uma amostra de 
conveniência de mulheres, com diagnósticoclínico de osteoartrite do quadril/joelho e idade 
igual ou superior a 50 anos. Foram avaliados a presença e tipo de UI, por meio de autorrelato, 
condições sociodemográficas e de saúde, nível de atividade física, composição corporal, força 
muscular e medidas de função física. Análise univariada e multivariada, utilizando-se 
regressão logística, foram utilizadas para avaliar os fatores associados à IU. 
Resultados: Cem mulheres participaram do estudo (média de 67,27 ± 8,77anos) e 67% 
relataram IU. Entre as mulheres que relataram IU, 33% relataram incontinência por estresse, 
36% relataram incontinência de urgência e 31% relataram incontinência mista. Idade mais 
avançada, menor nível de atividade física, maior número de medicamentos, maior prevalência 
de doenças cardiovasculares e pulmonares, maior índice de massa corporal, maior número de 
partos, menor força muscular nos membros inferiores e limitação da atividade apresentaram 
associação significativa com IU na análise univariada. Após ajuste para covariáveis, idade 
mais avançada (60-69 anos OR 4,91, IC 95% 1,25-19,36; ≥ 70 anos OR 8,06, IC 95% 1,96-
33,22), quando comparada a faixa etária de 50-59 anos, obesidade mórbida (OR 14,10, IC 
95% 1,36-146,48), quando comparada com o IMC < 30kg/m2, e limitação na atividade (OR 
5,31, IC 95% 1,61-17,54), avaliada por meio do Short performance physicalbattery, escore ≤ 
8, permaneceram independentemente associadas àIU. Conclusões: A IU é altamente 
prevalente em mulheres com osteoartrite de membros inferiores. Limitação na atividade e 
obesidade mórbida são fatores de risco modificáveis para essa condição. Intervenções 
voltadas para a melhora da função física e para o controle de peso devem ser consideradas na 
prevenção e tratamento da IU nesta população. 
PALAVRAS-CHAVE: incontinência urinária, osteoartrite do membro inferior, obesidade 









Objectives: To assess the prevalence and the factors associated with urinary incontinence 
(UI) in a sample of older women with lower limb osteoarthritis. 
Methods and study design: Older women, with clinical diagnoses of hip/knee osteoarthritis, 
aged 50 years or more, were recruited to this cross-sectional study. Self-reported UI and type, 
sociodemographic and medical conditions, physical activity level, body composition, muscle 
strength, and physical function measures were assessed. Univariate analysis and multivariable 
logistic regression were used to assess the factors associated with UI. 
Results: Among 100 older women (mean 67.27±8.77SD years), 67% reported UI. In the UI 
group, 33% reported stress incontinence, 36% reported urgency incontinence, and 31% 
reported mixed incontinence. Older age, lower level of physical activity, higher number of 
medications, higher prevalence of cardiovascular and pulmonary disease, higher body mass 
index, increased parity, and higher frequency of women with diminished lower limb strength 
and activity limitation were significantly associated with UI in the univariate analysis. After 
adjustment for covariates, older age (60–69 years OR 4.91, 95% CI 1.25–19.36; ≥ 70 years 
OR 8.06, 95% CI 1.96–33.22), compared to 50–59 years, morbid obesity (OR 14.10, 95% CI 
1.36–146.48), compared to BMI < 30kg/m2,and activity limitation (OR 5.31, 95% CI 1.61–
17.54), assessed as short physical performance battery ≤ 8, were independently associated 
with UI. Conclusions: UI is highly prevalent among older women with lower limb 
osteoarthritis. Activity limitation and morbid obesity are modifiable risk factors for this 
condition.Interventions targetingphysical function and weight management must be 
considered in the prevention and treatment of UI in this population. 
 
KEY-WORDS: urinary incontinence, lower limb osteoarthritis, morbid obesity, activity 











1.INTRODUÇÃO ---------------------------------------------------------------------------------- 9 
2. REFERÊNCIAS----------------------------------------------------------------------------------  13 
3. ARTIGO CIENTÍFICO -Limitação de atividade e obesidade mórbida 
são fatores de risco independentes para incontinência urinária 




Resumo------------------------------------------------------------------------------------------------------------  17 
1 Introdução----------------------------------------------------------------------------------------------------- 18 
2 Métodos------------------------------------------------------------------------------------------------  19 
2.1 desenho do estudo e participantes------------------------------------------------------------- 19 
2.2Medidas----------------------------------------------------------------------------------------------  19 
2.2.1 composição corporal (CC)  --------------------------------------------------------------------- 20 
2.2.2Força de preensão manual (HGS)  ------------------------------------------------------------------ 20 
2.2.3 Bateria de desempenho físico curto  (SPPB)------------------------------------------------ 21 
2.2.4 Timed Up and Go (TUG)----------------------------------------------------------------------- 21 
2.3Análise  estatística---------------------------------------------------------------------------------  21 
3. Resultados  ------------------------------------------------------------------------------------------  22 
4. Discussão    ------------------------------------------------------------------------------------------ 23 
4.1Limitações e forças---------------------------------------------------------------------------------- 26 
5. Conclusão --------------------------------------------------------------------------------------------  26 
6 Conflitos de interesse -------------------------------------------------------------------------------  26 
Referências --------------------------------------------------------------------------------------------- 27 
ANEXO 1 – Ficha de avaliação  -------------------------------------------------------------------- 32 
ANEXO 2 – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa   -------------------- 36 








1. INTRODUÇÃO  
 
A osteoartrite (OA) é a doença articular crônico-degenerativa mais prevalente em todo 
o mundo, caracterizada pela degeneração da cartilagem articular e tecidos adjacentes, sendo 
especialmente incidente na população idosa (PEREIRA et al., 2011). Vários fatores podem 
influenciar o início e a sua progressão, tais como: idade, mudanças no metabolismo, fatores 
genéticos, hormonais, obesidade, alterações biomecânicas e processos inflamatórios 
articulares(BRANDT et al.,2009). 
A OA está diretamente associada à dor, rigidez, deformidade articular e perda 
progressiva da função,além de crepitação, diminuição da amplitude  de movimento articular e 
muscular e redução do trofismo muscular,prejudicando a qualidade de vida do indivíduo e 
aumentando os riscos de morbidade e mortalidade.( CASTROet al.,2017) (ACRSOG, 2000). 
 Nos membros inferiores, a OA tem grande impacto nas articulações de joelhos e 
quadris, resultando em incapacidade para marcha, transposição de obstáculos e cuidados 
básicos (FRANSEN et al., 2001). Segundo CECHETTI et al.,2012, a osteoartrite de joelho 
leva a alterações funcionais, sendo a dificuldade mais comum subir e descer escada e a 
diminuição da velocidade da marcha. A intensidade da dor é um fator determinante para o 
relato das dificuldades, sendo o que mais interfere na velocidade usual e rápida da marcha, 
além de prejudicar os graus de amplitude muscular do movimento deste indivíduo. 
De acordo com KIRAN  et al.,et al.,2018, limitações como diminuição da amplitude 
de movimento(ADM) de flexão e extensão de joelho, rigidez articular e fraqueza muscular 
decorrem do quadro da AO.Na AO de quadril observa-se o comprometimento na abdução do 
quadril, evoluindo para crepitações que podem ser audíveis em alguns casos. Nestes pacientes 
pode-se observar distrofia muscular glútea e da coxa, resultando em uma marcha típica 
antálgica e posteriormente incapacidade funcional(CECHETTI et al.,2012). 
 Com isso, esta doença vem se tornando uma causa muito comum de incapacidade e 
configura um grande problema social, pois proporciona maior risco de institucionalização e 
altos custos para os serviços de saúde.A classificação etiológica da OA consiste na forma 
primária ou secundária. A primeira tem seus fatores causais desconhecidos, contudo fatores 
hereditários estão envolvidos com uma maior freqüência de acometimento em mulheres no 
climatério. Já a forma secundária está relacionada a traumas, fraturas, obesidade e doenças 
inflamatórias hematológicas. A sintomatologia apresenta-se com uma freqüência aproximada 
de 80% em indivíduos acima de 70 anos. (CASTROet al.,2017) Os fatores biomecânicos são 
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mecanismos primários no que diz respeito ao alinhamento dos membros inferiores. O mau 
alinhamento da pelve e das pernas tem um efeito direto na progressão da OA do joelho, por 
afetar a cartilagem e outros tecidos; a genética e a inflamação também são incluídas como 
fatores que interferem a condição heterogênea da AO (SOUZA et al.,2014). 
Segundo FRANCO, OLIVEIRA E COIMBRA2019, embora tenha sido, 
historicamente, vista como uma doença do tipo desgaste, a AO é atualmente considerada uma 
doença inflamatória de baixo grau, resultante da perda do equilíbrio entre degradação e 
reparação celular dentro da cartilagem por meio dos condrócitos. Sua patogênese e progressão 
parecem ser resultado da interação complexa e dinâmica de mecânica, fatores moleculares 
celulares e sistêmicos. Devido à sua heterogeneidade, subdivide-se em subgrupos 
fenotípicosque, apesar de apresentarem diferenças causais importantes, provavelmente 
compartilham elementos em comum, como envelhecimento, fatores biomecânicos e alterações 
metabólicas. 
Na população adulta, a prevalência da OA de quadril e de joelho é de 11% e 24%, 
respectivamente (PEREIRA et al., 2011), e tende a aumentar devido ao processo de 
envelhecimento populacional e ao aumento da prevalência de obesidade (OECD, 2011). A 
maioria dos idosos com de OA de joelho possui grandes alterações em suas atividades de vida 
diária (AVD ́s). Sendo limitações funcionais as principais dificuldades enfrentadas, tornando-
os dependentes em suas AVD‘s em longo prazo. ( KIRAN et al.,2018)  
De acordo com PACCA et al, 2018,  a prevalência de osteoartrite na população adulta 
brasileira é de 4,14%  sendo esperado grande aumento no número de pacientes com AO, uma 
vez que a população brasileira está envelhecendo e se tornando cada vez mais obesa. A OA é 
um processo lento e gradual, altamente prevalente na população adulta, que causa dor, perda 
de função e de qualidade de vida, especialmente em indivíduos idosos e obesos. A presença 
de índice de massa corporal (IMC) aumentado, bem como a manutenção desta condição por 
longo período de tempo, são importantes fatores de risco para o desenvolvimento de AO. 
(PACCA et al, 2018) 
O alto índice de massa corporal (IMC) é um forte e independente fator de risco para 
incontinência urinária (IU) em adultos jovens e de meia-idade.( SUSKIND et al. ,2016). Sabe-
se que a obesidade apresenta forte associação com distúrbios urinários, como a incontinência, 
uma vez que a mesma causa aumento da pressão intra-abdominal e intra-vesical, além de 
fadiga e enfraquecimento da musculatura do assoalho pélvico, podendo desencadear 
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alterações mecânicas que dificultam a micção. Portanto, há indícios de que, em pacientes com 
sobrepeso e obesidade, a severidade da incontinência seja maior(POLLETO et al.,2019). 
A IU é um sintoma de armazenamento e é definida como a queixa de qualquer perda 
involuntária de urina(SABÓIA et al., 2017).É um estado anormal e, pode ocorrer em qualquer 
faixa etária, não depende somente da integridade do trato urinário inferior. Alterações da 
motivação, da destreza manual, da mobilidade, da lucidez, e a existência de doenças 
associadas (diabetes mellitus e insuficiência cardíaca, entre outras) estão entre os fatores que 
podem ser responsáveis pela IU (GUCCIONE, 2002). 
É classificada, basicamente, como Incontinência Urinária de Esforço (IUE) quando 
ocorre a perda involuntária de urina durante esforço ou atividade física, Incontinência 
Urinária de Urgência (IUU) quando ocorre a perda involuntária de urina associada à 
necessidade imediata de urinare Incontinência Urinária Mista (IUM), quando há queixa de 
perda de urina associada à urgência e ao esforço(ABRANS et al.,2013). O termo IU funcional 
é usado para designar aqueles casos provocados pela impossibilidade ou dificuldade em 
chegar ao banheiro por causa de alterações físicas, cognitivas ou barreiras ambientais 
(ASLAN et al., 2009). 
No Brasil, apesar de muitas mulheres não relatarem a presença de IU, estima-se que 11 
a 23% dessa população seja incontinente, e que 20% das mulheres que vivenciam o período 
climatérico apresentam perda involuntária de urina, sendo que 26% dessas iniciaram o quadro 
na fase reprodutiva( ZEZI;DA SILVA CAMARGO; DE SOUZA, 2017). 
 A incontinência urinária de esforço(IUE) predomina entre as mulheres, 
correspondendo por até 65% de todos os tipos de UI. É mais alto no grupo jovem e de meia 
idade. Sendo que com o aumento da idade há uma diminuição relativa (AGARWAL BK, 
AGARWAL N, 2017). Ainda segundo esses autores cerca de um terço dos pacientes são 
diagnosticado com IUU com um aumento relativo, com o aumento da idade. 
  Os possíveis fatores de risco para IU incluem o aumento da idade, paridade crescente, 
partos vaginais, obesidade, cirurgia pélvica, diabetes mellitus, depressão, constipação, 
problemas respiratórios crônicos.  Esse problema leva muitas mulheres a adaptar seus estilos 
de vida, muitas vezes evitando, atividades sociais e sexuais. (AGARWAL BK, AGARWAL 
N.2017) 
Entre mulheres mais velhas, a IU tem sido independentemente associada ao 
comprometimento da mobilidade e também a vergonha e ansiedade, que podem afetar 
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negativamente a participação social, intimidade, relacionamento e auto-estima. Em mulheres 
de meia idade, há estimativas de prevalência que variam de 30% a 40% sendo que em 
mulheres mais velhas essa taxa é em torno de 50% (HUNSKAAR et al.,2000). 
 O declínio do desempenho físico, também conhecido como comprometimento 
funcional e a IU são as duas síndromes geriátricas mais comuns e estão freqüentemente 
associadas (PARKER et al.,2017). Declínio na massa muscular esquelética e função definem 
sarcopenia, um fator de risco conhecido para comprometimento funcional em adultos mais 
velhos (PARKER et al.,2017).As perdas continuadas de urina podem produzir úlceras por 
pressão, infecções urinárias e disfunção sexual, e também gerar diferentes formas de 
incapacidade no idoso, assim como afetar sua qualidade de vida(ROIG et al., 2013).Segundo 
KIM et al. 2015, idosos com mais de 75 anos são cada vez mais afetados pela multimorbidade 
e síndromes geriátricas.  No entanto, existem poucos estudos disponíveis que investiguem a 
relação entre as condições musculoesqueléticas e a IU, apesar dos grandes problemas que 
ambas as condições têm na incapacidade das mulheres idosas. (KIM et al. 2015)  
Em idosas, a IU pode refletir os efeitos cumulativos do excesso de peso no trato 
urinário ao longo da vida. Estes efeitos podem não ser reversíveis com a perda de peso na 
oitava ou nona décadas de vida ( SUSKIND et al. ,2016). Existem evidências de que a perda 
de peso pode melhorar a IU em mulheres obesas. No entanto, poucos estudos avaliam esse 
efeito com métodos mais conservadores da perda de peso, por exemplo, dieta, exercício e 
terapia medicamentosa (GUEDES et al.,2017). O excesso de peso é um fator modificável, 
 vários estudos demonstraram um efeito benéfico das intervenções cirúrgicas e 
comportamentais para perda de peso na prevalência e gravidade da incontinência, 29 sendo 
considerado um tratamento de primeira linha para essa condição em indivíduos obesos e 
obesos mórbidos(SUBAK, RICHTER, HUNSKAAR;2009).Sendo assim Aintervenção 
cirúrgica está associada com uma diminuição na gravidade e prevalência de diversas formas 
de IU, bem como na melhoria da qualidade de vida e função sexual de mulheres com 
obesidade mórbida (GUEDES et al.,2017). 
Para VO et al, 2016 a IU esta associada à disfunção social em mulheres mais velhas, 
embora a associação não parece ser causal, reflete o nível de função e saúde geral das 
mulheres.  No entanto, a IU não é necessariamente debilitante do ponto de vista social, a 
menos que a mulher tenha outros problemas de saúde. 
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Embora a evidência da associação entre osteoartrite e incontinência urinária não seja 
extensa, a osteoartrite está associada a comprometimentos relacionados à deambulação, 
dificuldade nas transferências relacionadas à redução da amplitude de movimento do quadril e 
joelho e diminuição da velocidade de deambulação relacionada à dor, fraqueza muscular e 
distúrbios do equilíbrio. Isso, por sua vez, sugere que a osteoartrite, particularmente do 
membro inferior, pode predispor a incontinência urinária ( CHIARELLI.E WEATHERALL, 
2010).Tanto as quedas como o medo de cair ou a OA afetam negativamente o bem-estar 
psicológico e a qualidade de vida dos indivíduos mais velhos (MAT et al.,2017). Em termos 
práticos, a capacidade do paciente de permanecer continente dentro de seu ambiente particular 
pode depender de uma variedade de fatores, incluindo mobilidade geral, rigidez, imobilidade 
(especialmente à noite), proximidade do banheiro e destreza na remoção de roupas em tempo 
hábil ( STOKES E FRANK, 1992). 
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Objetivos: Avaliar a prevalência e os fatores associados à incontinência urinária (IU) em uma 
amostra de mulheres idosas com osteoartrite de membros inferiores. 
Métodos e desenho do estudo: Tratou-se de um estudo transversal, com uma amostra de 
conveniência de mulheres, com diagnóstico clínico de osteoartrite do quadril/joelho e idade 
igual ou superior a 50 anos. Foram avaliados a presença e tipo de UI, por meio de autorrelato, 
condições sociodemográficas e de saúde, nível de atividade física, composição corporal, força 
muscular e medidas da função física. Análise univariada e multivariada, utilizando-se 
regressão logística, foram utilizadas para avaliar os fatores associados à IU 
Resultados: Cem mulheres participaram do estudo (média 67,27 ± 8,77DP ) e 67% 
relataram IU. Entre as mulheres que relataram IU, 33% relataram incontinência por estresse, 
36% relataram incontinência de urgência e 31% relataram incontinência mista. Idade mais 
avançada, menor nível de atividade física, maior número de medicamentos, maior prevalência 
de doenças cardiovasculares e pulmonares, maior índice de massa corporal, maior número de 
partos, menor força muscular nos membros inferiores e limitação da atividade apresentaram 
associação significativa com IU na análise univariada. Após ajuste para covariáveis, idade 
mais avançada (60-69 anos OR 4,91, IC 95% 1,25-19,36; ≥ 70 anos OR 8,06, IC 95% 1,96-
33,22), quando comparada a faixa etária de 50-59 anos, obesidade mórbida (OR 14,10, IC 
95% 1,36-146,48), quando comparada com o IMC < 30kg/m2, e limitação na atividade (OR 
5,31, IC 95% 1,61-17,54), avaliada por meio do Short performance physicalbattery, escore ≤ 
8, permaneceram independentemente associadas à IU. Conclusões: A IU é altamente 
prevalente em mulheres com osteoartrite de membros inferiores. Limitação na atividade e 
obesidade mórbida são fatores de risco modificáveis para essa condição. Intervenções 
voltadas para a melhora da função física e para o controle de peso devem ser consideradas na 
prevenção e tratamento da IU nesta população. 
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A incontinência urinária (IU) é definida como a  queixa de qualquer tipo de perda 
involuntária de urina.1 É um distúrbio comum do assoalho pélvico em mulheres de todas as 
idades, com prevalência crescente acima de 50 anos.2 Predispõe os indivíduos a infecções, 
quedas, disfunção sexual, perda de autoconfiança, limitação de atividades e participação 
social, entre outros problemas adversos à saúde, impondo um ônus financeiro ao paciente e 
suas famílias.3 A IU tem sido associada a várias doenças crônicas, incluindo depressão, 
diabetes, derrame, demência, doenças cardíacas, hipertensão arterial sistêmica, doença 
pulmonar, lombalgia, osteoporose, obesidade e artrite.4-8 No entanto, as relações entre 
diferentes aspectos da IU e doenças crônicas são complexas.4 
A osteoartrite (OA) é a forma de artrite mais prevalente no mundo. 9 De acordo com 
uma revisão sistemática, na população adulta, a prevalência de OA de quadril e joelho é de 
11% e 24%, respectivamente.10 A OA de quadril / joelho impõe uma enorme carga para a 
população, porque a dor e a rigidez nessas articulações de grande peso levam frequentemente 
a incapacidade expressiva, comprometendo a mobilidade e a execução de atividades da vida 
diária.11 Embora a IU seja altamente prevalente em adultos com OA8, 12 e associações entre IU 
e  OA de joelho e/ou quadril  foi encontrada em mulheres mais velhas, 6 existem poucos dados 
disponíveis sobre fatores de risco de IU nessa população.4 Portanto, os objetivos deste estudo 
foram determinar a prevalência e os fatores associados à IU em mulheres mais velhas com 







Desenho do estudo e participantes 
Foi realizado um estudo transversal na região de Diamantina, Brasil. Uma amostra de 
conveniência de mulheres idosas (≥ 50 anos), com diagnóstico clínico de OA, capaz de 
deambular com ou sem auxiliares de locomoção, foi recrutada para o estudo. Os critérios de 
exclusão foram comprometimento cognitivo, déficits visuais ou auditivos graves, história de 
cirurgia pélvica, infecção aguda do trato urinário, seqüelas de acidente vascular cerebral e 
doença de Parkinson. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (3.126.116). 
Os participantes foram informados sobre o conteúdo do estudo e assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido antes da inclusão. Para análises de regressão logística 
múltipla, recomenda-se uma proporção de 10 participantes para 1 variável independente, com 
um mínimo de 100 participantes.13 
Medidas 
Os participantes preencheram um questionário referente a condições sociodemográficas e 
médicas, incluindo idade, educação formal, tempo de aparecimento dos sintomas da OA, 
articulação afetada, número de partos, histórico de hospitalização no último ano e outras 
condições crônicas. O nível de atividade física foi avaliado usando o Questionário de Perfil de 
Atividade Humana. 14 A presença e o tipo de IU foram avaliados por meio de um questionário 
estruturado. Os participantes foram questionados pela primeira vez: "Nos últimos 12 meses, 
com que freqüência você perdeu urina?" As possíveis respostas foram: nunca ou menos de 
uma vez por mês, uma ou mais vezes por mês, uma ou mais vezes por semana, todos os dias e 
não sabem. Para distinguir o tipo clínico de incontinência, os participantes foram 
questionados: "Nos últimos 12 meses, quando ocorre geralmente o vazamento de urina?" As 
possíveis respostas foram: ao tossir, levantar ou fazer exercícios; quando você tem vontade de 
urinar e não consegue ir ao banheiro rápido o suficiente; você perde independente de  tosse, 
espirro, elevação ou desejo; e não sei. Consistente com a literatura anterior, 5 , 15 UI foi 
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dicotomizada operacionalmente como tendo UI se ela vazasse urina pelo menos 
mensalmente . O tipo de IU foi classificado como IU de estresse se eles respondessem que 
esse vazamento geralmente ocorria com uma atividade como tossir, levantar,ou se 
exercitar , como UI de urgência se eles respondessem que esse vazamento geralmente ocorria 
quando tinham vontade de urinar e não conseguiam chegar ao banheiro com rapidez 
suficiente e como IU  mista, se respondessem que esse vazamento  estava relacionado à tosse, 
espirros, ao levantar ou  sentir desejo . A resposta que não sei para nenhuma das perguntas foi 
um critério de exclusão . Um protocolo padronizado foi utilizado para coletar medidas 
antropométricas. Os participantes estavam vestidos com roupas leves para ambientes fechados 
e sem sapatos. Estatura foi mensurada com estadiômetro (até 0,1 cm mais próximo) e o peso 
com balança eletrônica (com 0,1 kg mais próximo). O índice de massa corporal (IMC) foi 
calculado como o peso corporal em relação à estatura em metros quadrados (kg / m²). A 
obesidade foi classificada como IMC ≥ 30 Kg / m 2 e a obesidade mórbida como IMC ≥ 40 Kg 
/ m2. 
Composição corporal (CC):  A CC foi avaliada pela dupla energia de raios-
X absorciometria (DEXA) (GE / lunar bis / modelo iDXA, GE Healthcare, Madisos , WI, 
EUA). Essa técnica de imagem examinou a massa muscular regional e corporal e a massa 
gorda total em gramas (g). O DEXA é considerado como um método válido e confiável para 
medir a CC. 16 Para evitar a exclusão devido ao critério de classificação, incorporamos vários 
pontos de corte em nossa definição de medidas de CC. A baixa quantidade muscular foi 
considerada como massa muscular esquelética apendicular (ASM) <15 kg, ASM / ht 2 <6 kg / 
m 2 e ASM / IMC <0,512. 16 , 17 A massa gorda foi expressa como uma porcentagem da massa 
corporal total> 40%. 18 
Força de preensão manual (HGS): foi medida usando um dinamômetro portátil 
Jamar® (SAEHAN, Coréia). Os participantes estavam sentados com o cotovelo flexionado a 
90º e foram instruídos a apertar o punho o mais forte possível por 6 segundos. Esta medida foi 
repetida três vezes, com um período de descanso de 1 minuto entre cada tentativa. 19 O valor 
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médio da força foi registrado em kg. HGS <16Kg e HGS / IMC <0,56 foram considerados 
como baixa força muscular. 16 , 17 
Bateria de desempenho físico curto (SPPB):Utilizado  para avaliar a função dos membros 
inferiores, o equilíbrio em pé, a velocidade de caminhada e a capacidade de subir de uma 
cadeira. Primeiro, os participantes foram solicitados a tentar manter os pés lado a lado, em 
posições semi-tandem e tandem por 10 segundos cada. Depois, foi realizada uma caminhada 
de 4 metros no ritmo normal do participante. Por fim, os participantes foram convidados a 
levantar-se de uma cadeira e sentar-se cinco vezes, o mais rápido possível , com os braços 
cruzados sobre o peito. Os participantes foram autorizados a usar o seu auxiliar de marcha, se 
necessário, exceto no teste de equilíbrio em pé. Escores de 0 a 4 foram atribuídos a cada teste, 
de acordo com os quartis determinados em um estudo anterior .20 A pontuação total varia de 0 
a 12 . Um escore ≤ 8 foi considerado limitação da atividade.16 O primeiro teste foi realizado 
para familiarização e o escore total do segundo teste foi utilizado para análise. O teste de 
sentar / levantar foi utilizado como proxy da força muscular dos membros inferiores e um 
tempo> 15 segundos neste teste indicou menor força muscular.16 
TimedUpand Go (TUG): Os participantes foram instruídos a levantar-se de uma cadeira, 
caminhar uma distância de três metros, em um ritmo confortável e seguro, virar-se, voltar para 
a cadeira e sentar novamente. Os participantes realizaram esse teste com auxílio de 
locomoção, quando necessário. O tempo para concluir esta tarefa foi medido em segundos. O 
primeiro teste foi realizado para familiarização e o tempo do segundo teste foi utilizado para 
análise . Tempo ≥ 14 segundos foi considerado limitação de atividade. 21 
  
Análise estatística 
As características dos participantes foram apresentadas como média e desvio padrão e 
frequências absolutas e relativas. O teste de Pearson qui-quadrado foi usado para examinar a 
diferença entre os tipos de IU e verificar as associações entre UI e as variáveis 
independentes na análise não ajustada. As variáveis independentes com valor de p <0,1 foram 
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incluídas em regressão gradual de versões anteriores. A análise multivariada foi baseada no 
oddsratio e nos intervalos de confiança de 95% estimados por um modelo de regressão 
logística multivariada, com um valor de significância de 0,05. A adequação dos dados ao 
modelo foi avaliada com o teste de Hosmer-Lemeshow. A análise dos dados foi realizada 




Cem mulheres com diagnóstico clínico de OA participaram do estudo. A idade média das 
participantes foi de 67,27 (DP 8,77 ), variando de 50 a 88 anos. A prevalência de IU foi de 
67%. As participantes foram divididos em dois grupos, considerando a presença ou ausência 
de IU. Entre o grupo da IU, 33% relataram incontinência de estresse, 36% relataram 
incontinência de urgência e 31% relataram incontinência mista ( p = 0,855). As participantes 
do grupo IU eram mais velhas, apresentavam menor nível de atividade física, usavam mais 
medicamentos, maior prevalência de doenças cardiovasculares e pulmonares, história de 
maior número de partos, maior IMC e maior frequência de mulheres com diminuição da força 
do membro inferior e limitação da atividade. A Tabela 1 mostra as características das 
participantes em cada grupo e a análise univariada entre a IU e as variáveis independentes. 
  
INSERIR A TABELA 1 
  
O modelo final da análise multivariada é apresentado na Tabela 2. Após o ajuste para 
covariáveis, idade, IMC e limitação de atividade permaneceram no modelo. A idade mais 
avançada, 60 - 69 anos e ≥ 70 anos, teve cinco e oito vezes mais chances de apresentar IU, 
respectivamente, em comparação às mulheres de 50 a 59 anos.  Mulheres obesas mórbidas 
apresentaram catorze vezes a probabilidade de apresentar IU, em comparação com mulheres 
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com um IMC <30 kg / m 2, e aquelas com a limitação da atividade, como definido SPPB 
marcar ≤ 8, cinco vezes a probabilidade de presente IU. 
  




Este estudo exploratório demonstrou que a IU é altamente prevalente em mulheres idosas com 
OA de membros inferiores, com maior frequência de incontinência de urgência. Além disso, 
idade, obesidade mórbida e limitação de atividade foram considerados fatores de risco 
independentes nessa população. Uma revisão sistemática, incluindo estudos populacionais de 
26 países diferentes, relatou que a prevalência mediana de IU feminina era de 27,6% 
(variação: 4,8-58,4%) e aumentava com o aumento da idade. 22 A prevalência de IU é baixa 
no início vida, tem um pico na época da menopausa e depois aumenta constantemente entre os 
60 e os 80 anos.23 A maior prevalência de IU no presente estudo (67%) pode ser devida à 
maior idade de nossa amostra e à especificidades da condição de saúde estudada.4 
Considerando a distribuição do tipo de IU, estudos mostram que a prevalência de estresse e 
incontinência mista são muito maiores do que a incontinência por urgência.22, 23 Por outro 
lado, nosso estudo encontrou uma prevalência maior de incontinência por urgência. A maior 
frequência de limitação de atividades observada em nosso estudo, relacionada às dificuldades 
de mobilidade e transferência, pode explicar esse achado. 4 A associação da limitação de 
atividades a uma maior probabilidade de incontinência de urgência já foi descrita na literatura 
em diferentes populações.4, 24 , 25 Este estudo não avaliou a gravidade da IU, no entanto, é 
importante ressaltar que a incontinência de urgência costuma ser mais grave e geralmente 
requer tratamento e alocação de recursos de saúde.23 
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Em relação aos fatores associados à IU nessa população específica, 
a análise univariada revelou associação com várias variáveis, incluindo idade, nível de 
atividade física, doença pulmonar, IMC, medicamentos, paridade, força muscular e limitação 
de atividade, todos fatores de risco conhecidos para IU em outras 
populações. 2 , 6 , 26 , 27 Entretanto, após o ajuste multivariado, apenas idade, obesidade mórbida 
e limitação de atividade permaneceram associadas à IU. Embora a IU não deva ser 
considerada normal com o envelhecimento, a idade é um fator de risco bem estabelecido para 
a IU. 2 Alterações na bexiga e nas estruturas pélvicas que ocorrem com a idade 28 e a presença 
de múltiplas morbidades comuns em idosos podem prejudicar os mecanismos de 
continência. 2 , 4 
Estudos epidemiológicos revelam que a obesidade é um fator de risco forte e independente 
para a IU prevalente e incidente. 29 Um estudo relatou até um efeito dose-resposta do peso 
sobre a IU, com um risco 5% maior de qualquer tipo de IU com cada unidade de aumento no 
IMC, 30 embora em nosso estudo apenas a obesidade mórbida estivesse associada à IU. A 
associação do IMC é mais forte com o estresse e incontinência mista e mais fraca com a 
incontinência de urgência.29  O aumento do IMC está associado ao aumento da pressão intra-
abdominal, sobrecarregando as estruturas do assoalho pélvico e aumentando a pressão da 
bexiga e a mobilidade uretral, levando à incontinência de estresse.2,8  Um estudo anterior 
encontrou aumento significativo da pressão intra-abdominal em obesos mórbidos (IMC 55 ± 2 
kg / m 2 ) quando comparado aos controles (IMC <30 kg / m 2 ). A pressão intra-abdominal foi 
estimada a partir da pressão da bexiga urinária medida durante a cirurgia e foi maior naqueles 
com IU de estresse. 31 Vários estudos demonstraram um efeito benéfico das intervenções 
cirúrgicas e comportamentais para perda de peso na prevalência e gravidade da 
incontinência, 29 sendo considerado um tratamento de primeira linha para essa condição em 
indivíduos obesos e obesos mórbidos. 
Considerando a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, 
foi levantada a hipótese de que as funções e estruturas corporais avaliadas neste estudo, 
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especificamente a baixa massa e força muscular, estariam associadas à menor força e função 
muscular do assoalho pélvico, aumentando a suscetibilidade da IU.15 Embora vários critérios 
de baixa massa muscular e baixa força muscular tenham sido utilizados, essas variáveis não 
permaneceram no modelo final. Isso sugere que em mulheres com OA de membros inferiores, 
a IU navega no nível de limitação de atividade, e não no nível de comprometimento, 
conforme demonstrado por nossos resultados. Um estudo desenvolvido para investigar a 
associação de incontinência de urgência com massa muscular, força de preensão e velocidade 
da marcha em idosos (≥ 75 anos) com bexiga hiperativa também não encontrou associação 
com a massa muscular ou força de preensão, mas uma associação significativa com 
velocidade mais lenta da marcha.25 Além disso, um estudo longitudinal com 673 mulheres 
idosas em bom funcionamento e continentes na linha de base relatou que 33% dos 
participantes desenvolveram IU no quarto ano. A incontinência de urgência foi o subtipo 
predominante (70%) e a IU do incidente foi associada a um declínio significativo da 
atividade, avaliado pelo escore do SPPB. Além disso, quando os componentes do SPPB foram 
analisados separadamente, apenas o teste de sentar -se, uma proxy da força muscular dos 
membros inferiores, não foi associado à IU incidente.7 
A maioria dos estudos associa a limitação da atividade à incontinência.7, 24, 25 No entanto, os 
fatores clínicos e biológicos que ligam a limitação da atividade e a IU ainda 
não são claros. Alguns estudos se baseiam na dificuldade ou dependência de usar o 
banheiro.6, 12, 32 Indiscutivelmente,a incontinência de urgência também pode esta   
 relacionada ao declínio das funções cognitivas, o que pode prejudicar tanto 
a atividade quanto a capacidade de manter o controle da bexiga.24 Nos dois casos, tratamentos 
direcionados à mobilidade podem se mostrar mais benéficos do que focar tratamentos 
especificamente no assoalho pélvico ou no músculo detrusor. Um estudo longitudinal 
observacional com mulheres idosas da comunidade demonstrou remissão da incontinência de 
urgência com melhorias nas atividades da vida diária,33 no entanto , níveis mais altos de 




Limitações e forças 
  Com relação às limitações, embora vários estudos tenham estabelecido a validade da 
incontinência auto-referida em comparação à avaliação clínica,5,34 os sintomas da 
incontinência foram avaliados usando medidas simples de questionário estruturado, em vez de 
 diários ou histórias detalhadas, e os participantes não foram submetidos a um exame físico ou 
outra avaliação clínica para excluir qualquer distúrbio específico do trato urinário ou 
para confirmar o tipo clínico de incontinência. Além disso, devido ao pequeno tamanho da 
amostra, não foi possível realizar análises estratificadas de acordo com o tipo de IU, 
conhecido por possuir fatores de risco distintos.15,24 Os pontos fortes do nosso estudo é a 
avaliação de vários fatores de risco conhecidos para a IU e o uso de padronizados  de  testes 
físicos  funcionais e D E XA , o que permitiu a avaliação objetiva de medidas de limitação da 
atividade e da composição corporal. 
 
Conclusões 
  No geral, nossos resultados mostraram que idade avançada, obesidade mórbida e 
limitação de atividade são fatores de risco independentes para IU nessa população. Como a 
OA dos membros inferiores é altamente prevalente, este estudo tem amplas implicações 
clínicas. Considerando que a obesidade mórbida e a limitação da atividade são fatores de risco 
modificáveis, nossos achados podem fornecer uma nova estrutura para a prevenção e o 
gerenciamento da IU nessa população. Estudos futuros são necessários para explorar ainda 
mais os fatores de risco associados a cada tipo de IU e para investigar a eficácia de ensaios de 
intervenção direcionados à função física e controle de peso em mulheres idosas com OA de 
membros inferiores. 
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